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РЕЗЮМЕ
Децата със специфични здравни потребности 
(СЗП) са специална група пациенти, страдащи 
от различни системни разстройства, които 
често са с по-лошо орално и дентално здраве в 
сравнение със здравото население. Съществува 
пряка връзка между занемарената орална 
хигиена, нежеланите странични ефекти на 
лекарствата, високата степен на неглижиране 
на оралното здраве и необходимостта от 
дентално лечение. Целта на настоящия обзор 
е да разгледа клиничните характеристики на 
някои основни системни заболявания в детска 
възраст и връзката им с орални и дентален 
статус.
Ключови думи: детски болести, орален статус, 
дентален статус 
ABSTRACT
Children with special health needs (CSHN) are 
a special group of patients suffering from various 
systemic disorders, often with poorer oral and dental 
health compared to the healthy population at their 
age. There is a direct connection between neglected 
oral hygiene, the undesirable side effects of medication, 
the high degree of neglect of oral health, and the need 
for dental treatment. The purpose of this review is to 
examine the clinical characteristics of some major 
childhood systemic diseases and their relationship to 
oral and dental status.
Keywords: childhood diseases, oral status, dental status
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част от общото изоставане в растежа и развитие-
то. Около половината от децата със ХБН имат де-
фектна минерализация на емайла. Ранна загуба 
на временните зъби и загуба на алвеоларна кост 
могат да бъдат свързани с хипофосфатазия.
Епилепсията е диагноза, която се характери-
зира с повтарящи се припадъци и засяга 5/1000 
от децата. Може да се срещне като самостоятелно 
заболяване или симптом на други. Страничният 
ефект на антиепилептичните средства от фени-
тоиновата група води до гингивална хиперпла-
зия при 50% от децата. В това се изразява вли-
янието им върху оралното здраве. Епилепсия-
та причинява временно изменение в мозъчна-
та функция, което се характеризира клинично с 
внезапното начало на припадък, който може да 
бъде няколко типа: двигателен, сетивен или пси-
хичен. Денталното лечение на пациенти с епи-
лепсия, подобно на това на медицински компро-
метирани пациенти, е необходимо да започне с 
пълна анамнеза на пациента и консултация с ле-
куващия лекар на пациента. Документирането 
на вида на припадъчната активност, количество-
то лекарства, честотата на пристъпите и датата 
на последния припадък е задължително. Стресът 
често провокира припадъци, затова е добре да се 
приложи някаква форма на съзнателно успоко-
яване. Времето за дентална визита трябва да е с 
възможно най-кратка продължителност. Гинги-
валната хиперплазия (свръхрастеж на гингивал-
ната тъкан), в резултат на използването на натри-
ев дилантин (фенитоин), е най-сериозната после-
дица от лечението на основното заболяване при 
пациенти с конвулсивни разстройства, което то 
предизвиква (11,19). С оглед по-малък ефект вър-
ху гингивата, сега се използват други антикон-
вулсивни лекарства, като мизолин. Поддържане-
то на оптимална орална хигиена е задължител-
но, за да се намали или контролира гингивална-
та хиперплазия. При липса на ефект от консерва-
тивното лечение, хирургичното изрязване е ме-
тод на избор за премахване на прекомерното раз-
растване на гингивата. 
Синдромът на Даун (Down syndrome, DS) е 
едно от често срещаните генетични болести, кои-
то протичат с различна степен на тежест и обик-
новено се свързват с психически и физически 
проблеми. Повечето пациенти с този синдром 
имат леко или умерено увреждане на интелек-
та и само един малък процент от тях имат тежко 
засягане на умственото развитие, говора и ези-
ка. Водеща в етиологията за появата на DS е въз-
растта на майката. При майки на 35 г. честотата е 
1:100, след 45 г. е 1:50, а след 50 г., тя е 1:15 (7,11,28). 
ВЪВЕДЕНИЕ 
Съвременните литературни източници со-
чат, че индивидите с някакъв тип увреждане или 
хронично заболяване често са с по-лошо орално 
и дентално здраве в сравнение със здравото насе-
ление. Задълбоченият анализ на тези резултати 
показва наличието на връзка със занемарената 
орална хигиена, нежеланите странични ефекти 
на лекарствата, високата степен на неглижира-
не на необходимостта от дентално лечение пора-
ди тежестта на основните системни заболявания 
и затруднения достъп до дентална помощ (13,23). 
Последиците от общото заболяване и странич-
ните ефекти от приеманите лекарства обуславят 
повишения риск от орални заболявания при де-
цата със СЗП. Пациентите с бронхиална астма са 
предразположени към кариозни лезии, гингиви-
ти, зъбен камък, зъбни ерозии, намалено слюно-
отделяне. По-голяма част от лекарствата за ин-
халация се задържат в устната кухина – 80%. Съ-
държанието на лактоза в тези медикаменти се 
свързва с повишени риск от кариес. При деца-
та с бронхиална астма се използват 2-агонисти. 
Това са лекарствени средства, които предизвик-
ват релаксация на гладките мускули и по този 
начин потискат слюноотделянето, повлиявайки 
2-рецепторите на слюнчените жлези. Повишени-
ят риск от гингивит и зъбен камък се обуславя 
от склонността на астматиците към устно диша-
не, особено в периодите на ринити и астматич-
ни пристъпи. Пациентите със злокачествени за-
болявания са предразположени към развитие на 
вирусни и гъбични инфекции, мукозити (стома-
тити) и увреждания в зъбното развитие. При па-
циентите с диабет пародонтити са често среща-
ни, което води до намалена слюнчена секреция. 
Ксеростомията влияе негативно върху оралното 
здраве. Рискът от гингивит, периодантални забо-
лявания и кариозни лезии се увеличава при не-
контролиран диабет и лоша диета. Това се обяс-
нява с увеличените нива на глюкоза в слюнката. 
Разпространението на оралните заболявания е 
по-високо при инсулин-независим диабет.
Улцери в устната кухина, вирусни и гъбични 
инфекции се появяват често при деца с имуноде-
фицитни заболявания. При пациенти с бъбреч-
ни болести се наблюдават увреждания в зъбно-
то развитие и зъбен камък. Прогресивното, не-
възвратимо увреждане на бъбреците в резултат 
на редукция на гломеруларната филтрация води 
до хроничната бъбречна недостатъчност (ХБН). 
Това се отразява върху оралното здраве. Натруп-
ването на зъбен камък се свързва с употребата на 
меки храни. Забавянето на зъбното развитие е 
Клинични характеристики на някои основни детски заболявания (аутизъм, синдром на Даун...
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зъби; вродена липса на постоянни зъби; малки 
по размер зъби (микродонтия) и треми, позво-
ляващи по-лесно почистване на плаката. Ниски-
ят процент на кариес при дауните се дължи също 
и на алкалното рН (9,20,24), увеличените нива на 
Na, Ca и повишения буферен капацитет на слюн-
ката (26,21,30). Според Braun et al. (4,19) и Stabholz 
et al. (21,30) съответно 44% и 84% от прегледани-
те деца с DS са без кариес и с лоша орална хиги-
ена. При тях са необходими превантивни проце-
дури като орална хигиена и флуорна профилак-
тика. Morinushi et al., както и редица други ав-
тори, проучват серумните титри на антитела на 
S.mutans и S.mitis, тъй като една повишена ответ-
на реакция на S.mutans би могла да бъде причина 
за ниския процент на кариес при лица с DS (14). 
Установена е положителна корелация между те-
жестта на кариозния процес и IgM титъра за ан-
титела на S.mutans и не се наблюдават такава по 
отношение на S.mitis. Доказват, че локализацията 
на кариеса е най-често по оклузалната зъбна по-
върхност, а тежестта на заболяването определят 
като двуполюсна от много лека до много тежка 
(4,17). Като причина за по-слабото засягане на зъ-
бите от кариес при деца с DS се изтъква имунна-
та защита, в резултат на съществено увеличеното 
количество на специфичния за S. mutans секре-
торен IgA в слюнката, действащ като антитя-
ло за бактериалните антигени, потискащ бакте-
риалната колонизация и въздействащ на ензим-
ните системи в микроорганизмите (22). Слюнка-
та при дауните е в по-голямо количество и изти-
ча извън устата, вследствие на уголемения език 
(29,32). Интересни резултати получават Keinan 
et al., които провеждат прецизни проучвания на 
екстрахирани млечни канини от деца с DS. Ав-
торите установяват, че пренатално се отлага по-
вече и по-силно минерализиран емайл и по-мал-
ко количество постнатално при децата с деца с 
DS, сравнен с контролните групи без заболяване, 
което обяснява в съвсем нова насока по-слабото 
засягане на зъбите от кариес при деца с DS (10).
Забавеният зъбен пробив на временните и по-
стоянните зъби, както и пет пъти по-честите зъб-
ните аномалии (конични зъби), са друга причина 
за значително по-малко засегнати от кариес зъби 
при тези деца (20,25,26,39) в сравнение с тези при 
нормалната популация (11,19,20,25,29). При деца 
с DS се наблюдават и зъби с тауродонтизъм, дву-
странно при долните молари и резци с лопатко-
видна форма (33). Описани са случаи, при кои-
то пробивът на зъбите е непълен и зъбните ко-
ронки, особено на моларите, поникват само на-
половина (9,16,26). Пробивът на зъбите може да е 
Индийски учени смятат, че водеща в етиология-
та на този синдром е възрастта на бабата на де-
тето с DS по майчина линия. Колкото по-късно 
е родила дъщеря си, толкова по-голяма е вероят-
ността тя да роди дете с този синдром (11).
През последните десетилетия DS предизвик-
ва интереса на учените от цял свят, а също така и 
на денталните лекари.
Оралното здраве на пациентите с този синд-
ром може значително да се подобри при профе-
сионалното лечение в ранна възраст и ежеднев-
ната орална грижа у дома. Децата с DS имат след-
ните характерни физически особености – нисък 
ръст, малко и закръглено плоско лице с косо раз-
положени очи от монголоиден тип с епиканто-
ви гънки, малък седловиден нос и малки уши, 
голям език, подаващ се извън устата, понякога 
силно набразден с фисури, разцепена на две уву-
ла, къса шия, голям, отпуснат „жабешки“ корем, 
четирипръстна „маймунска“ бразда, пресичаща 
дланта, полидактилия, синдактилия, клинодак-
тилия (6,17,26). Предразположение към вродени 
сърдечни дефекти (пролапс на митралната кла-
па МVР и аортна регургитация AV), левкемия 
от миелоиден тип, цьолиакия, тиреоидни забо-
лявания, инфекции на горните дихателни пъ-
тища, вследствие нарушен имунитет, нестабил-
на, поклащаща се походка в резултат на вроде-
на лигаментарна отпуснатост и мускулна хипо-
тония, водещи до свръхгъвкавост на всички ста-
ви и повишена подвижност на горните два ший-
ни прешлена С1 и С2 са основните клинични-
те черти на този синдром (9,16,25,27). Говорните 
проблеми са свързани със забавен говор и дрез-
гав глас. Процентът на слуховите увреждания 
при тези пациенти (77%) е по-висок в сравнение 
със здравите деца, което е свързано с по-малките 
ушни канали при дауните. При тях съществува 
и определен риск от развитие на катаракта. Пре-
гърбена стойка, затлъстяване и полова недораз-
витост са други симптоми, свързани с DS (22). 
Според редица доклади (2,3,14,15,31), както и 
в изследванията, направени от Asokan et al. (3), 
най-честите орални особености при децата с DS 
са малка максила, дишането през устата, ангу-
ларен хейлит, сгъстен фронт, къси френулуми, 
обърната долна устна и аномалии във връзка с 
броя на зъбите (5,8,10,12). Във временното съзъ-
бие обикновено липсват горните латерални ре-
зци, доказано рентгенографски или предполага-
емо (9). Редица са факторите, които обуславят на-
личието на по-малко кариеси при децата с DS в 
сравнение с децата с други увреждания. Това са: 
закъснял пробив на временните и постоянните 
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в необичайна последователност или да изостане 
с две, три години спрямо нормалния ред на про-
бив (11). Други автори установяват, че по-ранни-
ят пробив на временните зъби при момчетата и 
на постоянните зъби при момичетата с DS води 
до по-честа проява на кариес при тези деца, срав-
нена по възраст и пол с техните здрави връстни-
ци (4,9). Един от предполагаемите фактори за на-
маляване честотата на зъбния кариес при лица с 
DS е микродонтията с диастеми и треми (6,16,24). 
Деца с DS са предразположени към затлъстя-
ване, превенцията на което означава прилагане-
то на диета с по-малко кариогенни храни и на-
питки. Тези деца са във висок риск от развитие 
на пародонтални заболявания. Липсващите за-
родиши при постоянните зъби могат да достиг-
нат до десет и са в следната последователност – 
трети молари, втори премолари и латерални ре-
зци (121), което е потвърдено и от други авто-
ри (9,16,26,32,34). Хипопластични зъби и такива 
с конична форма се срещат често при деца с DS 
(8,28,29). Наблюдава се протрузия във фронтал-
ната област с диастеми и треми, отворена захап-
ка. Макроглосията и интерпонирането на езика 
между зъбите в комбинация с тясно, извито не-
бце, се явяват причина за клас ІІІ ЗЧД по Angle 
(13,24). Кръстосана захапка във фронта и по-ряд-
ко в страничните участъци на съзъбието се на-
блюдава при значителен брой от изследвани-
те лица (2,12,27). Вследствие на честите респи-
раторни инфекции, в 60% от случаите се отчита 
макроглосия, както и тетрациклинови оцветя-
вания по зъбите (36). Вследствие на честите рес-
пираторни инфекции, честота на зъбните анома-
лии е 95,92% при децата с DS се наблюдава поне 
един тип зъбна аномалия в периода на тяхното 
израстване и развитие. Поради аденоидни веге-
тации, малки ноздри и смутеното носно диша-
не тези деца имат дишане през устата. Повече-
то от децата имат и други вредни навици, като 
смучене на езика, палеца, различни предмети 
или играчки, бруксизъм (9,5,19,18). Възникването 
на периодонтални заболявания е свързано как-
то с тези вредни навици, така и с несъразмерно 
голямата мандибула с протрудирали зъби. По-
вечето изследователи изтъкват, че децата с DS, в 
сравнение с другите умствено изостанали деца, 
са с повече периодонтални изяви. Още в ранна 
детска възраст децата с DS развиват по-често и с 
подчертана тежест периодонтални заболявания 
(7,8,10,15,19,20,21,25,26, 28, 31,34,24,34). В някои 
публикации се твърди, че с навлизане в средния 
и късен период на пубертета периодонталното 
заболяване става по-тежко и с по-висок процент 
на проява (24).
Неспособността на децата с DS да разбират 
обяснения и да изпълняват инструкции за пра-
вилна орална хигиена, от една страна, а от дру-
га – слабата резистентност на гингивата към ин-
фекции в резултат на лошата циркулация в съдо-
вете от периферен тип са причина за по-чести-
те случаи на периодонтално заболяване при тях 
(1). Съществуват данни за загуба на зъби и кост-
но вещество, остър улцерозен гингивит, обилно 
отлагане на зъбен камък в предния отдел на до-
лната челюст (17).
Детската церебрална парализа (ДЦП) е теж-
ко неврологично заболяване в резултат от ув-
реждане на двигателните зони в кората на глав-
ния мозък. Етиологичният фактор остава не-
известен в голяма част от случаите. ДЦП влияе 
върху областта в мозъка, контролираща волева-
та мускулатура. Съществуват тежка и лека фор-
ма на заболяването. Засягат се долните крайни-
ци (параплегични); горните и долните крайни-
ци едностранно (хемиплегично); три крайници 
(триплегични) или всички крайници (квадри-
плегични). Възможността за достъп до дентал-
на помощ на пациента, степента на комуника-
тивните му възможности и способността му да 
се грижи за себе си зависят от степента на физи-
ческото увреждане и неговите прояви. При недо-
носени бебета, деца с мозъчни кръвоизливи, ро-
дова травма и последваща хипоксия на мозъка, 
рубеола, токсикоза и нефропатия на бременност-
та, СПИН, цитомегаловирус, системен прием на 
алкохол или наркотици от страна на бъдещата 
майка съществува най-висок риск от развитие на 
ДЦП. Затруднения в координацията на движе-
нията; увреждане на зрението, слуха, речта; ум-
ствено изоставане или епилепсия; по-висока чес-
тота на зъбния кариес; ерозия – некариозно забо-
ляване на зъбите в резултат най-често на гастро-
езофагеален рефлукс, се наблюдават при засег-
натите лица. Хипоплазия на емайла на времен-
ните зъби; непълноценни оклузални отноше-
ния, като отворена захапка, причинена от пози-
цията на езика, силна абразия; по-голяма често-
та на кариес поради лошо преглъщане, затрудне-
но миене на зъбите, вискозна слюнка и пародон-
тоза са най-често срещаните орални и дентални 
проблеми при деца с ДЦП. Заболяването е как-
то лечимо, така и контролируемо. Допълнително 
компрометиране на лечението, естетиката, реч-
та и мастика се наблюдава при липса на дентал-
ната грижа, тъй като може да се стигне до ранна 
загубата на зъбите. От първостепенно значение 
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и важност е проследяването и диспансеризира-
нето на пациентите с ДЦП. Трябва да се отчита 
само какво може да направи индивидът, разли-
чаващо се от това, което би искал и обича да пра-
ви, като например да бъде кооперативен.
Изключително важна е редовната домашната 
грижа за хората с това заболяване. Включването 
на по-строг контрол на въглехидратната диетата 
и използване на памучни тампони, електрически 
зъбни четки за по-добра орална хигиена подо-
бряват значително оралния и денталния статус 
на пациентите (33,34).
Аутизмът е „комплекс от разстройства на раз-
витието, които типично се проявяват още през 
първите три години от живота”. ICD-10 предста-
вя тази диагноза като: аутистични разстройства 
– детски аутизъм, класически аутизъм, синдром 
на Kanner; синдром на Asperger; атипичен аути-
зъм. Необичайното стереотипно поведение, кое-
то се наблюдава при децата, се изразява в клате-
не на тялото, пляскане на ръцете и долните край-
ници, блъскане на главата в стената, ходене на 
пръсти. Съвкупност от емоционални и поведен-
чески особености като емоционална студенина, 
липса на съчувствие, нарушени социални кон-
такти, безразличие към света и хората, затваря-
не в себе си и избягване на контакт с очи са ха-
рактерни за децата с разстройства от аутистич-
ния спектър. Тези деца може да са пасивни или 
хиперактивни, да проявяват агресия към себе си 
или към другите. Маниакален интерес към дей-
ност, човек или идея са характерни за аутисти-
те. Предпочитанията им към сладки храни и за-
държането им за по-дълго време в устната кухи-
на поставят тези деца в повишения риск от раз-
витие на кариозни лезии (3,11,13,35).
Децата със специфични здравни потребности 
са във висок риск от развитие на орални заболя-
вания и кариозни лезии, вследствие на: по-про-
дължително хранене; специални диети; прием на 
лекарства; използване на въглехидратна храна 
като награда; оралнодвигателни или общодвига-
телни дисфункции, водещи до занижена орална 
хигиена; недостатъчен прием на флуориди; пре-
калена ангажираност на родителите или настой-
ника с увреждането на детето; родителско или 
институционално невежество; небрежност към 
оралното здраве (3,5,33,29).
Като основни рискови фактори за развитие 
на кариозни лезии, орални заболявания и орто-
донтски проблеми при децата със специфични 
здравни потребности се определят храненето и 
лекарствените средства. Специалните диети или 
начин на хранене, които изискват продължител-
на употреба на бутилка с биберон; употребата на 
меки, течни, лепкави храни; храненето със сон-
да, както и системният прием на медикаменти, 
съдържащи захар, са основни рискови момен-
ти. Хипотонията на мускулатурата повлиява са-
ливацията поради изтичане на слюнката от уста-
та; проблеми при дъвченето; намалено самопо-
чистване; затруднена орална хигиена. При хипо-
тония на периоралните мускули се наблюдават 
и малоклузии поради позиционирания напред 
език.
Основните рискови фактори, отговорни за 
развитието на пародонталните заболявания, са 
занемарената орална хигиена, която обуславя 
плакозависимия гингивит и лекарствените сред-
ства, водещи до гингивална хиперплазия. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изключително важно е поддържането на оп-
тимално ниво на орална хигиена и полагане на 
самостоятелни, адекватни грижи след инстру-
ктаж по оралнохигиенните процедури за децата 
със СЗП. По този начин периодонталното забо-
ляване може да бъде лекувано и да бъде спряно 
непрекъснатото прогресиране на деструкцията 
на маргиналната гингива. Спазването на орална 
хигиена, както и строг контрол на въглехидрат-
ната диетата и регулярните визити при дентален 
лекар подобряват значително оралния и дентал-
ния статус на пациентите със СЗП.
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